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高分辨率直肠磁共振成像对肿瘤退缩分级 mrTRG 的精准评估
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摘　要：目的在于探究高分辨磁共振成像技术在直肠肿瘤新辅助治疗后肿瘤退缩分级（mrTRG）评估中的应用情况，通过改良

扫描序列和参数，得到优质的直肠图像，细致观察肿瘤治疗之后的形态学和信号强度变化，研究显示，高分辨成像可以更为清

楚地显示出肠壁结构，肿瘤残留以及纤维化程度，从而改进 mrTRG 分级的精确度，这种精确的评估给后续个体化治疗方案的

选择赋予了可靠的影像学依据，对改善患者的预后有着重要的意义。
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直肠肿瘤新辅助治疗后疗效的准确评价，是制定后续治

疗策略的关键环节。磁共振成像（MRI）以其卓越的软组织

分辨率，已成为评估肿瘤退缩反应的主要影像学手段。然

而，常规 MRI 在鉴别治疗后纤维组织增生与微小肿瘤残留方

面仍面临挑战，这在一定程度上限制了磁共振肿瘤退缩分级

（mrTRG）的准确性。近年来，高分辨率 MRI 技术日臻成熟，

其采用小视野（FOV）、薄层厚等扫描策略，显著提升了图

像质量，为精细观察肿瘤退缩后的微观结构变化提供了可能，

为实现 mrTRG 的精准评估开辟了新径路。

1　高分辨率磁共振成像技术参数优化

欲实现对直肠肿瘤退缩反应的精细观察，MRI 技术参数

的优化是基本前提，核心在于获取兼具高信噪比（SNR）与

高空间分辨率的图像。通常采用 3.0T 高场强 MRI 设备，并选

用体部相控阵线圈或直肠专用表面线圈以增强局部信号。核

心序列为高分辨率 T2 加权成像（T2WI），采用二维快速自旋

回波（FSE/TSE）序列，扫描层面应完全覆盖肿瘤区域。为满

足高分辨率要求，扫描视野（FOV）设定于 16cm 至 20cm 之

间，层厚不大于 3mm，且采用零间距扫描。通过上述参数的

精细调校，能够清晰分辨直肠壁的五层解剖结构，为准确判

断肿瘤浸润深度、残留病灶范围及其与邻近组织的关系提供

了高质量的图像基础，构成了后续精准分级的技术保障［1］。

2　mrTRG 分级标准与影像学表现

2.1　完全缓解与显著退缩的影像学特征

 mrTRG1 级是肿瘤完全退缩，影像学上表现为正常的直肠

壁结构恢复，或者仅显示低信号的纤维条索影，在 T2 加权成

像上呈现均匀的暗色，在弥散加权成像上没有明显的高信号。

而 mrTRG2 级则是显著退缩，影像学上可以见到大量的纤维

组织替代了原有的肿瘤，表现为大片的低信号区域，里面可

能会有少量或者中等信号的残余肿瘤组织，高分辨率成像可

以很好地勾画出这种以纤维化为主的改变，准确地量度出残

余信号异常区域的大小，从而对 1 级和 2 级做出更为客观的

判断，避免因为微小残余病灶的遗漏而导致的评估误差。

2.2　中度退缩的影像特征

 mrTRG 3 级界定为中度退缩反应，其影像学特征表现为

纤维化与残留肿瘤组织相互混杂，且二者在病灶中所占比例

相当，无明确优势成分。高分辨率 T2WI 上，病灶内部呈现

低信号的纤维组织与中等或稍高信号的肿瘤成分交织镶嵌，

形成信号不均一的“斑驳”征象。此种显著的信号异质性是

mrTRG 3 级的标志性特征。高分辨率成像的薄层扫描能有效

降低部分容积效应，从而更精细地解析不同信号成分的边界

及其相对占比，这有助于减少评估的主观偏倚。应用多平面

重建（MPR）技术，可从多维度立体评估肿瘤的整体退缩模

式，以区分其为向心性缩小，抑或是多灶性、不规则的散在

性退缩。这种精细的形态学评估，对于准确判定 mrTRG 3 级

并与以纤维化为主的 2 级或以肿瘤残留为主的 4 级进行鉴别

诊断至关重要［2］。

2.3　轻微或无退缩的影像特征

 mrTRG4 级和 5 级分别代表轻微退缩、无退缩，是疗效

欠佳的直接体现。4 级影像上肿瘤组织仍占病变主体，仅有

少量呈条索、斑点状低信号纤维组织散在其中，在高分辨 T2

加权成像上，原肿瘤区域仍以中等或者稍高信号为主，其形

态和范围较治疗前可能有轻微缩小，但结构上的变化并不大。

mrTRG5 级则代表肿瘤无退缩，甚至有体积增大、外侵范围扩

大的进展迹象，其影像与治疗前基线图像无实质变化。高分

辨率成像准确量测肿瘤实体成分的体积，可以客观地衡量它

在治疗前后细微的变化，给 4 级和 5 级的判定给予可靠的数

值支撑，这样的定量评价方式，能有效地防止由于细微变化
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而被忽略造成的主观判断失误，对马上调整后续治疗方案有

着关键的引导意义。

3　高分辨率成像在评估残余肿瘤中的应用

3.1　纤维化与残余肿瘤的鉴别

新辅助治疗后，肿瘤组织的坏死消融常伴随纤维组织增

生修复，二者在常规 MRI 图像上信号特征相似，是评估的

难点与重点。高分辨率 T2WI 能够更清晰地揭示组织内部的

微细结构：成熟的纤维组织多表现为边界相对清晰的条索

状或片状低信号；而残留的肿瘤组织则常呈结节状或不规

则肿块状的中等信号强度，边缘常显模糊。结合弥散加权

成像（DWI），细胞密度较高的残存肿瘤组织表现为显著的

弥散受限（高信号），而纤维化区域则无明显信号增高。因

此，整合高分辨率图像提供的精细形态学信息与多序列图

像的功能性信号特征进行综合判读，可显著提升鉴别诊断

的准确率。

3.2　黏液湖样变与肿瘤残留的鉴别

 有些直肠腺癌，特别是黏液腺癌，经过治疗以后会出现

明显的黏液湖样改变，也就是很多没有细胞的黏液成分代替

了原先的肿瘤细胞实体，在高分辨 T2 加权成像当中，这样的

黏液湖由于含有大量水分所以表现出极高的信号强度，它的

外形可以是边界平滑的囊状或者分隔清楚的多房状构造，这

种影像表现很容易让人误以为肿瘤已经完全液化坏死，这是

一种不错的治疗反应，不过这种看法也许会忽略掉一些风险，

因为黏液湖并不是表示肿瘤已经被彻底清除，它里面或者周

围或许藏着有活力的肿瘤细胞，要准确找出这些地方才是评

判疗效的关键所在［3］。

高分辨率成像的薄层扫描特性，对于显示黏液湖中的隐

藏病灶十分关键，残存的肿瘤实体部分往往表现为中等信号，

其形状并不规则，常常依附在黏液湖的边缘处，或者悬浮于

黏液之中，这些细小的肿瘤结节在高分辨率图像上能够被清

楚地捕捉到，这有效避免了容积效应造成的信号混淆情况发

生，从而防止将这些小结节误认为是黏液湖本身，所以，要

准确识别黏液湖里的肿瘤残留，这是对治疗反应做出真实评

价的关键步骤，它关乎着接下来的治疗方案选择，以免由于

假阴性评价而造成治疗不足。

3.3　肿瘤细胞散在分布的识别

新辅助治疗之后，肿瘤细胞出现萎缩，这种萎缩可能是

不均匀的，有些瘤细胞也许会散开、跳跃地留在肠壁的不同

层面。常规扫描用到的层数比较厚重，容积效应往往容易被

这种层层叠叠的扫描所掩盖，那些分散存在的小病灶就有可

能藏在里面难以显露出来，高分辨率成像由于采取的是很薄

的扫描层厚技术优势，在此情况下容积效应影响会被削减许

多，可以提高小病灶被看见的机会，通过逐层仔细去观察肠

壁不同层面间信号是否延续以及均匀程度，能够尽早地识别

那些散布存在的、信号异常又比较细小的那种肿瘤结节。从

而更为完整地了解肿瘤真实退缩状况。

3.4　环周切缘状态的精确判断

 环周切缘（CRM）是否受累，是影响局部复发率和患者

生存预后的关键因素。新辅助治疗后，肿瘤退缩可能导致其

与 CRM 的距离发生改变。高分辨率 MRI 能清晰显示作为潜

在 CRM 的直肠系膜筋膜，通过精确测量残留肿瘤组织边缘与

直肠系膜筋膜之间的最短距离，可准确判断 CRM 状态。这

种测量精度依赖于高质量的图像，可分辨小于 1 毫米的间距。

这一关键信息有助于外科医生进行术前规划，确定恰当的手

术范围，以实现阴性切缘（R0 切除）［4］。

4　影响 mrTRG 评估准确性的关键因素

4.1　图像伪影的控制与识别

 图像质量是精准评价的基础，各种伪影是影响图像质量

的绊脚石，肠道蠕动造成的运动伪影会使组织边界变得模糊

不清，无法辨认，呼吸运动同样会造成图像质量降低，直肠

内的气体或者金属植入物也许会诱发磁敏感伪影，造成局部

信号失真，要控制这些伪影，就要采用一些办法，比如在扫

描之前做好肠道准备，服用抗蠕动药物，实施呼吸训练，阅

片者也要具备识别各类伪影的能力，懂得伪影对图像解读所

存在的潜在影响，防止把伪影错当成病变，这样才能保证评

价的可信度。

4.2　扫描时机的选择与标准化

新辅助治疗结束之后，肿瘤区域的组织学环境会经历一

段复杂又动态的转变过程，这直接影响到最佳的影像学评价

时机，如果扫描时机选得过早，比如在治疗结束后的 4 周以

内，这时候组织还处在急性炎性反应期，毛细血管通透性变

大造成的水肿还没有完全消退，这种炎性水肿在 T2 加权成像

里同样显示为高信号，很容易和有活性的残余肿瘤信号混在

一起，造成对肿瘤残留范围的高估，做出不正确的 mrTRG 分

级，这种错误的判断会影响到后续治疗决策的制定，有可能

引发不必要的过度治疗［5］。

反之，如果扫描时机选择过晚，比如超过 10 周，组织修

复过程中的纤维化会趋于成熟致密，在 T2 加权成像上表现为

明确的低信号，这有利于与肿瘤区分，但是致密的纤维组织

有可能包裹并掩盖住散在的、微小的残余肿瘤细胞团，导致

漏诊，从而低估肿瘤负荷，因此确定一个标准的扫描时间窗

非常关键，目前一般推荐在新辅助治疗结束后的 6-8 周做磁
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共振复查，建立标准的扫描流程，不只是固定扫描时机，统

一扫描方案，更是保证不同医疗机构之间、不同患者之间、

同一个患者不同时间点检查结果具备高度可比性的重要前提，

是实现 MRTRG 评估标准化，并且使其成为可靠的预后指标

的必备条件。

4.3　阅片者经验与诊断一致性

 mrTRG 的评估存在主观性，阅片者所具备的专业知识

和诊断经验直接影响评估结果，经验丰富且专业的影像科

医生能对治疗后图像复杂变化有着深刻认识，能够更加准

确地区分纤维化，炎性反应和肿瘤残留，要减小主观因素

造成的差异，就要对阅片者开展系统化培训，让他们熟悉

mrTRG 的评估准则以及各种影像学表现，采取双人读片或

者集体阅片制度，针对疑难病例展开讨论，这样做有益于

改善诊断的一致性，推动阅片流程标准化，创建统一的报

告模板，这也是削减评估差异，改良总体诊断水准的有效

途径。

4.4　成像序列的综合解读

精准的 mrTRG 评估不能单靠某个成像序列来完成，要依

靠对多种序列信息的综合分析，高分辨率 T2 加权成像是解

剖结构评估的基石，给肿瘤形态，大小及其与周围结构关系

赋予了关键信息，弥散加权成像从功能角度表现了组织内部

水分子的扩散受限状况，利于找出细胞密度较高的残余肿瘤，

动态对比增强磁共振成像可以显示出病灶的血供信息，缺乏

血供的纤维化组织和血供丰富的残余肿瘤在增强模式上有差

别，把这些不同序列给予的信息融合起来，做多参数，多维

度的综合判读，可互相弥补，明显提升 mrTRG 评估的精确性

和可靠性。

5　结语

高分辨率直肠 MRI 通过技术参数的优化，显著提升了图

像的空间分辨率与组织对比度，从而使得对新辅助治疗后直

肠肿瘤退缩的微观结构改变进行精细观察成为可能。该技术

在鉴别纤维化与肿瘤残留、评估环周切缘等方面具有显著优

势，进而提高了 mrTRG 分级的准确性。尽管其评估准确性仍

受图像质量、扫描时机、阅片者经验等多种因素影响，但通

过流程标准化及多序列综合解读，高分辨率 MRI 可为临床制

定个体化治疗决策提供更为可靠的影像学依据，是推动直肠

肿瘤精准诊疗发展的关键技术之一。
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